STATE OF CALIFORNIA-HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
AUXILIO FINANCEIRO/TRANSFERENCIA ELETRONICA DE
BENEFICIO VALE-REFEICAO — SOLICITACAO DE SERVICO DE EBT

DATA

NOME DO CLIENTE NUMERO DO CASO

Solicitagao de calculo do servigo do condado

[ Solicitagao do proprietario de cartdo alternativo designado [ Solicitagdo de representante autorizado
0 Reativar
I Substituir O Cartao O PIN

Explicar

Se vocé estiver aqui para informar a perda ou roubo de um cartao EBT, ligue gratuitamente para 1-877-328-9677
IMEDIATAMENTE.

1 Outros (Explicar)

Recebi uma cépia desta solicitagao de servigo.

CLIENTE OU PROPRIETARIO DE CARTAO/REPRESENTANTE AUTORIZADO ALTERNATIVO DESIGNADO TELEFONE DATA

Issued Card O Yes O No

Issued PIN O Yes O No

Reactivate O Yes O No
Account

Worker Initials
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